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| NOMBRE Y APELLIDO: DANIELA QUINTANA SOLER C.C 1013669884

EDAD 24 Afos SEXO F  CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

'1 EXAMENES PRACTICADOS

1 Evaluacién médico ocupacional ! Examenes de laboratorio SI{ ] NO Wi i
| Visiometria vl Glic| | Col [} Trigh || Otros [_| |
i Optometria I | iCudles? i
| Audiometria P |
 Espirometria [T Enfasis Osteomuscular || l

| Otros [ )
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

; NINGUNO

|

|

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO | |

| i NO  NA i
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) SR }
| |

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS [ ] v

RESTRICCIONES |
NINGUNO ‘k
|

I RECOMENDACIONES ’ ’ ' N o T ‘
CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR ;
USO DE MEDIAS ANTIVARICE !
CONTROL MEDICO RUTINA EPS

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-1¢ SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/ l
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS i
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO |
(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 |
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

SE SUGIERE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
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